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Bekkenbodemproblematiek 
is een groeiend probleem 
voor de oudere vrouwelijke 
populatie. De urogynaeco-
logie is inmiddels een offi-
cieel erkend subspecialisme 
geworden en Nederland be-
hoort tot de toonaangeven-
de landen in de wereld op 
dit gebied.
Een belangrijke nieuwe ont-
wikkeling is het gebruik van 
matjes. Deze herstellen de verzakking aanzienlijk 
beter dan de conventionele operaties, maar er kleven 
ook bezwaren aan. Meer en meer wordt duidelijk dat 
aan ‘hulpmiddelen’ veel minder hoge eisen gesteld 
worden voordat ze op de markt te worden toegelaten 
dan aan geneesmiddelen. Deze discrepantie is niet te 
verdedigen. Volgens prof. Vierhout zouden de eisen 
van dit soort ‘hulpmiddelen’ gelijk moeten zijn aan 
die van geneesmiddelen.
Concentratie van zorg moet binnen de urogynaeco-
logie meer gestalte krijgen. Deze zorg en zeker het 
operatieve gedeelte zou door minder gynaecologen 
moeten worden uitgeoefend.
Prof. dr. Mark Vierhout (Batavia, voormalig Neder-
lands Indië) studeerde Geneeskunde aan de Rijksuni-
versiteit Groningen, waarna hij promoveerde en zich 
specialiseerde tot gynaecoloog aan het Erasmus mc 
Rotterdam. Van 1983 tot 1986 werkte hij als gynaeco-
loog in noordwest Borneo en hierna in het Ikazia- en 
Havenziekenhuis in Rotterdam. In 2004 werd Mark 
Vierhout hoogleraar Algemene gynaecologie, in het 
bijzonder bekkenbodemproblematiek, in het umc St 
Radboud. Hij is (mede)oprichter en (mede)hoofd 
van het Universitair Bekkenbodemcentrum Isabella, 
onderdeel van het umc St Radboud. 
Hij was actief binnen de ics (International Continence 
Society) en de iuga (International Urogynecological 
Association). Hij is erelid van de Stichting Bekken-
bodempatiënten.
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Dames en heren,
Februari 1975 zette ik als jonge coassistent voet in het Annapaviljoen van het St Elisabeth-
ziekenhuis op Curaçao en beleefde mijn eerste bevalling. Ik snoof de geur van vrucht-
water op en was verloren. Sindsdien wilde ik gynaecoloog worden; een carrière die ik nu 
na bijna dertig jaar, waarbij ik dit vak in maar liefst vier werelddelen heb gepraktiseerd, 
ga afsluiten. Ik volgde de opleiding in Rotterdam en na aanvankelijk de verloskunde te 
hebben omarmd waarin ik bij Henk Wallenburg mocht promoveren, kwam ik na om-
zwervingen via Rotterdam en Brunei in Nijmegen terecht waar ik de laatste tien jaar 
met veel plezier heb gewerkt en sinds 2004 als hoogleraar. Het is van deze laatste positie 
dat ik nu afscheid neem om tot het rijk der emeriti te gaan behoren. 
Vanaf halverwege de jaren tachtig ben ik me met de bekkenbodem gaan bezighou-
den. Ik wil u graag meenemen op een reis door dit bekkenbodemland in het verleden, 
heden en toekomst en zal dat doen op micro en macroniveau. Met andere woorden: hoe 
het werd, hoe het was en hoe het gaat worden. Ik zal geen dia’s gebruiken maar u uit-
sluitend met kracht van het gesproken woord hierin begeleiden. Doe uw best! 
In mijn opleiding was er niet veel belangstelling voor de bekkenbodem. Ook ik had 
daarvoor geen belangstelling. In Groningen had je de broertjes Willem en Han Mensink 
en professor Jannes Jansens die er wat aan deden, maar echt heroïsch was het nog niet. 
Maar dat beeld begon te kantelen eind jaren tachtig en de Werkgroep Bekkenbodem 
werd opgericht in 1990. De ics (International Continence Society) en de iuga (Interna-
tional Urogynecological Association) werden prominenter en er gingen meer en meer 
Nederlanders heen. In 1997 hebben we de iuga naar Nederland weten te krijgen met 
Harry Vervest als voorzitter samen met Hans van Geelen, Cees ten Hoope en ondergete-
kende als scientific chairman. En daarna ging het hard. Hans van Geelen werd voorzitter 
van de iuga en de Nederlandse inbreng in ics en iuga werd zo groot dat de men zelfs 
sprak van een Dutch invasion; voorwaar een compliment. En het Nederlandse onder-
zoek floreert zelfs zo dat Abdul Sultan mij op de recente iuga-meeting meedeelde dat de 
iuga beter zou kunnen worden omgedoopt in de duga. Ook de werkgroep floreerde en 
ikzelf mocht hiervan het voorzitterschap vele jaren vervullen totdat ik in 2004 het stokje 
overgaf aan Huub van der Vaart. Het laatste decennium kenmerkt zich door een toene-
mende professionalisering. Er zijn zware nota’s geschreven over de organisatie van uro-
gynaecologische zorg en een en ander mondde uit in de officiële erkenning van het vierde 
subspecialisme binnen ons vakgebied naast de oncologie, de voortplantingsgeneeskunde 
en de perinatologie. Er werd een onderzoeksconsortium opgericht onder leiding van 
JanPaul Roovers, dat de verschillende studies op het gebied van de urogynaecologie coör-
dineerde. Er staat nu een stevig huis, maar is het af? Ik denk het niet maar, daar kom ik 
later op terug.
Wat is er inhoudelijk allemaal voorbijgekomen in de afgelopen dertig jaar op dit 
gebied? Terugziend kun je er niet omheen dat er veel kaf tussen het koren heeft gezeten. 
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Blijkbaar is het erg aantrekkelijk om te denken dat die ene simpele oplossing voor alle 
problemen er echt is. We hebben om urineverlies tegen te gaan een veelheid aan stopjes, 
plakkertjes en andere eenvoudige oplossingen voorbij zien komen die allemaal met uit-
stekende papieren werden verdedigd inclusief echte wetenschappelijke data. En dat laatste 
is zorgelijk. Blijkbaar is het mogelijk om wetenschappelijke resultaten te verkrijgen die 
zeer gunstig uitvallen voor een bepaalde therapie waar men in gelooft en waarvan men 
vaak aan de wieg heeft gestaan, maar die op geen enkele manier kunnen worden gerepro-
duceerd door niet direct betrokken derden. Er wordt veel over wetenschappelijke fraude 
gesproken dezer dagen; ik denk niet dat dit fraude is, maar veeleer overenthousiasme 
en een gebrek aan kritisch kijken naar de eigen resultaten. Het placebo-effect dat een 
enthousiaste dokter kan oproepen bij de patiënt wordt blijkbaar nog altijd fors onder-
schat door hem- of haarzelf. 
Toch zijn er ook wel echt goede en nieuwe ontwikkelingen te melden. De komst 
van de tvt, een simpel bandje om urineverlies tegen te gaan, midden jaren negentig was 
ronduit revolutionair en is met kleine modificaties nog steeds DE behandeling voor 
stressincontinentie bij de vrouw. 
Maar van de bandjes naar de matjes. Even voor de niet-ingewijden: bandjes zijn voor 
urineverlies en matjes zijn tegen verzakking. Ze zijn van hetzelfde materiaal gemaakt maar 
het verschil zit ’m in de hoeveelheid materiaal die wordt ingebracht om het gewenste 
effect te bereiken. Die is bij de matjes vele malen groter dan bij de bandjes. Matjes dienen 
ter vervanging van het te zwakke steunweefsel van de vrouw met een verzakking. Het is 
daarmee logisch om ze te gebruiken bij vrouwen waarbij nou juist het steunweefsel te 
zwak is om voor herstel te kunnen gebruiken. Het idee is al lang geleden geopperd en 
ook uitgeprobeerd met een grote verscheidenheid aan materialen die allemaal niet vol-
deden. Aangezien onze inspanningen om verzakkingen blijvend te verhelpen zeker niet 
optimaal waren en zijn, was er direct grote belangstelling voor dit onderwerp. Dus wer-
den publicaties uit Frankrijk, waar een groep gynaecologen hiermee experimenteerde 
en goede resultaten rapporteerde, met enthousiasme ontvangen. Ook ikzelf toog met 
meerdere gynaecologen naar Frankrijk om de techniek te leren. Reeds vanaf het eerste 
begin werd er gediscussieerd over de indicatiestelling en een groot deel van de urogynae-
cologische gemeenschap was van mening dat je de matten niet universeel zou moeten 
inzetten, maar op indicatie. Immers, een groot gedeelte van de chirurgie was wel succes-
vol. Het grote probleem was: wanneer wel een mat te plaatsen en wanneer niet? Het was, 
en is nog steeds, moeilijk om de kans op recidief betrouwbaar in te schatten. In Nijmegen 
waren we zo gelukkig om een studie (geleid door Mariëlla Withagen)te kunnen doen 
naar het gebruik van matjes bij een recidief verzakking. Uit die studie leerden we dat de 
resultaten inderdaad aanzienlijk beter waren met mat dan zonder mat, maar dat er ook, 
zoals we ook uit de doorverwezen patiënten begonnen te merken, bezwaren aan kleefden. 
Deze bestonden met name uit het blootschuren van het matje met soms pijn en ongemak 
van serieuze aard. Maar de ontwikkeling van het materiaal ging door en er kwamen 
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lichtere en half oplosbare matjes beschikbaar die aanzienlijk minder bijwerkingen gaven 
dan de oorspronkelijke exemplaren. Er werd intussen in Nederland en de rest van de 
wereld onderzoek gedaan naar matjes, wat tot vele publicaties leidde en tot maar liefst 
drie proefschriften van respectievelijk Mariëlla Withagen en Fred Milani in Nijmegen 
en Astrid Vollebregt in Utrecht. Allemaal serieus onderzoek naar de optimale indicatie-
stelling, de resultaten en de complicaties van het gebruik van matjes. We leerden het 
materiaal beter te gebruiken en de resultaten werden steeds beter zoals het recent ver-
schenen artikel van Ellen Lensen laat zien. Niet alleen geven de moderne lichtgewicht 
matten minder bijwerkingen, ze geven ook nog eens betere resultaten ten aanzien van 
het herstellen van de verzakking dan de oudere typen matjes. En of dit nou alleen ligt 
aan het betere materiaal of aan een grotere ervaring bij de operateurs of aan allebei, is 
in dit verband van minder belang. Kortom het leek er op dat we het lek ontdekt hadden 
en dat we aan verdere verbetering van de procedures kunnen gaan werken. 
Maar dan krijgen we eind 2012 een televisieuitzending van Radar waarin geen 
spaan heel blijft van de matten. Aangezien we al ver voor de uitzending op de hoogte 
waren van het voorgenomen programma hebben we de redactie uitgebreid van weten-
schappelijk materiaal voorzien. We besloten als meest betrokken gynaecologen met één 
mond te spreken en we vaardigen de voorzitter van de werkgroep af om daar zijn zegje te 
kunnen doen. Maar in de uitzending was objectiviteit ver te zoeken. Er bleek bij de 
makers een sterk vooringenomen antistandpunt te zijn en ze zochten daarvoor alleen 
bevestiging. Resultaten uit volledig oncontroleerbare panels werden te berde gebracht 
en deskundologen aan het woord gelaten die niemand van de ingewijden ooit op enige 
interesse in het onderwerp hebben kunnen betrappen. Na deze uitzending bleek, althans 
voor mij, iets opmerkelijks: de boodschap van het programma is letterlijk 100 procent 
doorgedrongen in de doelgroep. Ik zie in de maanden die volgen en nu nog steeds, letter-
lijk niet één verzakkingspatiënt die het programma niet live of via ‘uitzending gemist’ 
heeft gezien. Aan het waarheidsgehalte wordt niet getwijfeld en pogingen van mij om 
nuances aan te brengen worden welwillend aangehoord, maar niet erg serieus genomen. 
Immers het programma zal het wel wat overdrijven, maar in de kern gelooft men de bood-
schap wel. En geen patiënt durft het nog aan om een matje te laten plaatsen. Patiënten 
ondergaan liever een operatie waarbij het volgende recidief levensgroot op de loer ligt, 
of hobbelen maar gewoon door met haar verzakking en alle ongemakken van dien. 
Zelfs het plaatsen van een tvt-bandje, immers van het zelfde materiaal gemaakt, 
wordt soms niet meer aangedurfd. Zouden de makers van Radar dit beseffen? Ik ben 
bang van niet. Het is een snelle wereld waarin moet worden gescoord en reflectie op het 
handelen is niet het sterkste punt. Maar het geeft toch te denken dat je als medische 
gemeenschap serieus onderzoek kunt doen tot je een ons weegt , en dat één televisie-
programma van nog geen half uur dat werk van tafel kan vegen. Het heeft me niet opti-
mistisch gemaakt over het niveau en het verantwoordelijkheidsgevoel van de Nederlandse 
journalistiek. 
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Had het beter gekund? Ja natuurlijk. Wij als gynaecologen moeten ook de hand in eigen 
boezem durven steken. Pas laat zijn we met regels gekomen voor het plaatsen van matjes 
en waarbij ziekenhuizen en gynaecologen aan strikte voorwaarden moeten voldoen om 
deze ingreep te kunnen uitvoeren. Ook zijn er in die regels heel duidelijke eisen gesteld 
aan nieuwe typen matjes voordat ze kunnen worden toegepast. Hoewel het mijns inziens 
eerder had gekund zijn we wereldwijd wel een van de eerste landen die nu duidelijke 
eisen hebben geformuleerd. 
Maar is dat nu voldoende? Neen, zeker niet als je het wat breder trekt naar nieuwe 
hulpmiddelen, ook wel devices genoemd, die op de markt kunnen worden gebracht en 
waar de matjes dus onder vallen, maar ook borstimplantaten en alles wat niet een genees-
middel is. Het is en blijft een bizarre zaak dat de eisen om een nieuw geneesmiddel op de 
markt te brengen zeer zwaar zijn terwijl een hulpmiddel, hoe groot de potentiële impact 
ook moge zijn, slechts marginaal hoeft worden getoetst. Op een recent symposium in 
Nijmegen waar ook de Inspectie voor de Volksgezondheid was uitgenodigd, konden we 
met hen hierover nog eens van gedachten wisselen en naar ik begreep mogen we uit die 
hoek nu initiatieven verwachten.
Wat is nou de rol van de industrie hierin? Allereerst moeten we als maatschappij 
natuurlijk niet zeuren. Als wij niet bereid zijn om te investeren in nieuwe medische 
producten of geneesmiddelen, maar ons afhankelijk maken van de industrie die daar-
toe wel bereid is, kunnen we ook niet te veel eisen stellen en al helemaal niet eisen wat 
voor soort producten zij op de markt gaan brengen. En logischerwijs zijn dat de produc-
ten waar geld aan te verdienen valt. 
Maar terug naar de matten. De grootste producent van de matten heeft zich onder 
invloed van alle publiciteit teruggetrokken van de markt – niet omdat ze het opeens een 
slecht product vinden maar om bedrijfstechnische redenen. Vrij vertaald: het gaat te veel 
kosten en misschien te weinig opleveren. Dat vind ik toch wat gemakkelijk omgaan met 
de maatschappelijke verantwoordelijkheid die grote bedrijven ook behoren te hebben. 
Maar genoeg over de matten gezeurd. Hoe is het met de urogynaecologie gegaan in 
Nijmegen in de afgelopen tien jaar? Toen ik in december 2003 aantrad als hoofd van 
de pijler of subafdeling Algemene gynaecologie trof het me in eerste instantie dat zo’n 
pijler überhaupt bestond. In veel academische ziekenhuizen, ook in degene waar ik van-
daan kwam, bestaat er alleen een onderafdeling gynaecologie waarbij er een gerede kans 
is dat de algemene gynaecologie wordt ondergesneeuwd door de gynaecologische onco-
logie. Met mijn aanstelling werd de bekkenbodem nu ook officieel het speerpunt van de 
pijler, wat deze in feite al was door het werk van Julien Dony, een wonder van creativiteit 
op operatief gebied. Waar het wel nog aan ontbrak was een wetenschappelijke evaluatie 
van alle bekkenbodemactiviteiten. En dat hebben we, zeker na de komst van Mariella 
Withagen en Kirsten Kluivers voortvarend opgepakt. Bovendien kwam Fred Milani uit 
Delft een beetje wetenschappelijk inwonen en kwam er een gestage stroom van publi-
caties op gang op het gebied van de urogynaecologie en ook van promoties. Die stroom 
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gaat tot op de dag van vandaag door, want ook in 2013 staan er nog drie promoties op 
de rol. Hulde voor al die harde werkers want er was eerder geen dan wel geld om al die 
onderzoekers een fatsoenlijke aanstelling te geven. Het merendeel heeft het onderzoek 
met weinig of geen geld van ons gedaan maar vaak wel met uitzonderlijke inzet!
En dan de Isabella polikliniek? Ik kwam uit Rotterdam, waar we een succesvolle 
bekkenbodempoli hadden gerund en wilde iets vergelijkbaars in Nijmegen opzetten, 
zonder de aanvangsfouten van Rotterdam te herhalen. Ik heb daartoe ‘Isabella van 
Nimweghen’ in het leven geroepen en we hebben lang naar de juiste vorm gezocht. Het 
bleek al gauw dat de urologie met John Heesakkers en de fysiotherapie met Marianne 
Rombouts gemakkelijk te porren waren, maar dat het voor de achterzijde – te weten de 
chirurgie en de mdl – complexer lag. Na omzwervingen op het hele ziekenhuisterrein, 
inclusief buitengewesten zoals Dekkerswald en flirtations met Alant is er een stabiele 
situatie bereikt waarbij wij één dag per week inwonen op de polikliniek urologie. Daar 
leveren we nu met z’n allen al jaren hoogwaardige bekkenbodemzorg in het bijzonder 
voor complexe gevallen en wat me telkens weer opvalt in het multidisciplinaire overleg 
is, dat je steeds minder woorden nodig hebt om elkaar te begrijpen. 
Niet alleen op het gebied van patiëntenzorg en onderzoek zijn we actief geweest, 
ook op het gebied van het onderwijs hebben we heel wat activiteiten kunnen ontplooien. 
Al in 2004 hebben John Heesakkers en ik het eerste post-ics in Nijmegen georganiseerd. 
Hier hebben we enige tijd na de internationale jaarvergadering van de ics het nieuws 
voor de thuisblijvende urologen en gynaecologen nog eens samengevat en in hapklare 
brokken door een mix van ervaren sprekers en jong aanstormend talent laten presenteren. 
Nijmegen staat dankzij de post ics maar ook dankzij de bekkenbodemchirurgiecursus 
in het centrum van het post-academisch bekkenbodemonderwijs. Deze zo geheten snij-
zaalcursus is inmiddels aanzienlijk uitgebreid en er wordt nu op drie aaneensluitende 
dagen minimaal invasieve chirurgie, bekkenbodemchirurgie en oncologische chirurgie 
onderwezen. 
Ook het onderwijs aan onze studenten kreeg in toenemende mate te maken met 
bekkenbodemproblematiek. In het kerncurriculum valt dit onderwerp niet meer weg te 
denken en ook het keuzeblok ‘Controversen in het kleine bekken’ dat dieper ingaat op 
de verschillende disciplines in het kleine bekken en hoe deze elkaars handelen kunnen 
beïnvloeden. Inmiddels is het keuzeblok weer uitgebreid en krijgt nu ook de mannelijke 
bekkenbodem de aandacht die hij verdient. 
Dames en heren, in Nederland wordt een op de vijf tot acht vrouwen in haar leven 
geopereerd vanwege een bekkenbodemprobleem. In Nepal waar ik met enige regelmaat 
mag opereren, halen ze dat bij lange na niet, terwijl het probleem van verzakking daar 
waarschijnlijk nog veel meer voorkomt dan in Europa. Maar om zoveel zorg te kunnen 
leveren moet er natuurlijk wel een adequate infrastructuur zijn. Jules Schagen van 
Leeuwen vertelde me een mooie anekdote uit een ander ontwikkelingsland waar hij 
regelmatig verzakkingen opereert. Een moeder komt met haar dochter van midden 
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twintig die reeds enkele kinderen heeft gebaard bij hem met het verzoek haar dochter 
eens te willen nakijken. Op de vraag waarom, antwoordt de moeder: ‘Nothing coming 
out doctor’. Het krijgen van een verzakking was blijkbaar zo gewoon dat het wegblijven 
hiervan als niet normaal werd ervaren. Het is en blijft verwonderlijk waarom verzak-
king in sommige delen van de wereld endemisch is en in andere delen van de wereld of 
bevolkingsgroepen niet of nauwelijks voorkomt. 
Hoe moet het nou verder met die bekkenbodem? Het zal u niet verbazen dat alle 
voorspellingen over de benodigde zorg op het gebied van de bekkenbodem allemaal uit-
gaan van een enorme stijging in de vraag. Immers de bevolking wordt ouder en vergrijst, 
terwijl juist het soort problematiek als dit een plezierige oude dag in de weg staat. Het gaat 
immers om echte kwaliteit van leven; gaat u maar eens in een wit tennispakje met een 
knisperende luier op de tennisbaan staan. De cijfers uit Nederland zijn door Renée den 
Tollenaere gepubliceerd en laten tussen 1997 en 2009 een stijging van zeven- naar dertien 
duizend verzakkingsoperaties zien per jaar. Als die groei doorzet zijn we nog niet jarig. 
Laten we eens naar de Nederlandse organisatiestructuur kijken. We hebben nu 
gua’s (Gynaecologen met Urogynaecologie als Aandachtsgebied) en subspecialisten 
urogynaecologie. Is dat voldoende om nu en voor de toekomst met een stijgende vraag 
optimale zorg te kunnen leveren? Ik denk dat er meer nodig is. Immers uit alle kennis 
hieromtrent blijkt wel dat concentratie van zorg en ervaring leidt tot betere zorg. Maar 
tot welk niveau wil of moet je die zorg centraliseren om tot een optimale situatie te komen, 
ook oog houdend voor dat er meer is dan alleen urogynaecologie binnen het specialisme 
en oog houdend voor de bestaande situatie? Het zal iedereen duidelijk zijn dat iemand 
die slechts enkele malen per jaar een tvt doet dit niet zou moeten doen. Ook al lijkt het 
een simpele en monkeyproof ingreep, het is niet alleen de ingreep maar ook de indicatie 
tot de ingreep die cruciaal is en vaak het verschil kan maken tussen succes en diepe 
wanhoop van een patiënt. Hoe wetenschappelijk we ook proberen te zijn, er blijft altijd 
een grote mate van fingerspitzengefühl nodig zowel in de diagnostiek als in de therapie. 
Mutatis mutandis geldt dit ook voor andere delen van de urogynaecologie. Maar pratend 
over kwaliteit waar iedereen zo vol van is: hoe meten we die? Hoe meten we nou wat 
echt goed of slecht is? Ikzelf heb zitting gehad in een groepje dat voor het project ’zicht-
bare zorg’ parameters moest samenstellen om kwaliteit te meten van de behandeling 
van stressincontinentie bij de vrouw. En dames en heren geloof me, dat is echt ingewik-
kelder dan alleen ‘nat’ of ‘droog’ als uitkomst. Je kunt droog worden van zo’n operatie, 
maar zoveel bijwerkingen krijgen dat je die operatie het liefst direct ongedaan zou willen 
maken. Het lukte ons als medici niet om betrouwbare parameters te vinden, ondanks 
uitvoerige discussie en vele avonden vergaderen. Maar dan reken je buiten de waard van 
de bedenkers van dit soort projecten. Om toch maar iets te hebben worden dan proces-
indicatoren in het leven geroepen die niet de uitkomst van de ingreep, maar hele proces 
eromheen bekijken. Met andere woorden: het maakt niet uit wat de uitkomst van al je 
inspanningen is, als de patiënt het proces maar goed doorloopt. Van deze onzinnige 
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acties hebben we een paar jaar last gehad, maar gelukkig is dit project nu ter ziele en ook 
recent als een formele mislukking geboekstaafd. Het heeft mij in ieder geval doen inzien 
dat het meten van kwaliteit erg moeilijk is en dat ‘dan maar een slecht surrogaat meten’ 
averechts werkt en artsen alleen maar cynisch maakt ten opzichte van dit op zich belang-
rijke onderwerp. 
Maar hoe dan wel? Als je kijkt naar de ontwikkelingen in de Nederlandse zieken-
huizen dan zie je een duidelijke ontwikkeling van aandachtsgebieden binnen maat-
schappen of vakgroepen. Dit wordt mogelijk gemaakt door de grotere groepen die al dan 
niet via fusies ontstaan. Groepen van tien tot vijftien gynaecologen zijn geen uitzonde-
ring. Urogynaecologie is typisch zo’n aandachtsgebied dat in toenemende mate door 
niet meer alle gynaecologen wordt uitgevoerd. Niet in alle groepen echter gebeurt dit in 
dezelfde mate en soms laten gynaecologen het gebeuren dat iemand zo af en toe nog een 
prolapsje mag opereren omdat het zo leuk is. 
Een rekenmodel: er zijn acht academische ziekenhuizen en zo’n tachtig niet aca-
demische ziekenhuizen. Verder gaan we uit van veertienduizend prolapsoperaties en 
vierduizend incontinentieoperaties van gynaecologen, waarbij in elk niet- academisch 
ziekenhuis twee gua’s werken die zo’n zestienduizend bekkenbodemoperaties moeten 
verrichten. In dit model doet elke gua dan honderd bekkenbodemoperaties per jaar. 
Niet-academische ziekenhuizen voeren dus de bulkuit van de ingrepen in Nederland en 
in de acht academische ziekenhuizen worden gezamenlijk nog zo’n tweeduizend opera-
ties uitgevoerd waarbij dan met name de inzet van totaal vijftien tot twintig subspecia-
listen is vereist. Dat zou een mooi instapmodel zijn om die situatie verder desgewenst te 
concentreren. Maar de situatie is nu nog essentieel anders en het lijkt me een taak van 
de Werkgroep Bekkenbodem om zich ook met deze ontwikkelingen bezig te houden en 
het door hun uiteindelijk gekozen optimale model stoutmoedig te bevorderen. Laten wij 
er in ieder geval als urogynaecologische gemeenschap over discussiëren 
Wat we ook nog niet goed hebben geregeld is de verticaliteit van de zorg. Verkeer 
van patiënten tussen tweede en derde lijn zowel heen als weer is op dit moment in 
Nederland niet geregeld en volledig afhankelijk van lokale gebruiken en verhoudingen. 
Het zou voor alle echelons beter zijn als dit meer gestructureerd zou zijn zodat ook de 
derde lijn zich kan focussen en expertise opbouwen in de delen van de zorg waaraan, 
hetzij bij verwijzers, hetzij bij patiënten, behoefte is. In de Nijmeegse regio zijn we bezig 
om dit handen en voeten te geven. 
Dames en heren, in de afgelopen jaren hebben we als urogynaecologen ons steentje 
behoorlijk bijgedragen aan de afschafgeneeskunde. Immers vanuit Utrecht is de bekken-
fysiotherapie voorafgaand aan een tvt als niet effectief bestempeld en wijzelf hebben de 
meerwaarde van het urodynamisch onderzoek voor een tvt niet kunnen aantonen. 
Twee belangrijke studies die dankzij financiering van ZonMw en het functioneren van 
het onderzoeksconsortium tot een goed einde zijn gebracht. Mooi werk dus, maar hoe 
nu verder met de wetenschappelijke ontwikkelingen?
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Wat mij betreft is het antwoord preventie met een grote P. Hoe kunnen we voorkomen 
dat , met name tijdens de bevalling, schade aan de bekkenbodem optreedt en als die dan 
al optreedt hoe kunnen we dan voorkomen dat die, op termijn, leidt tot dusdanige 
klachten dat zelfs één of meerdere hersteloperaties met beperkte kans op succes nodig 
zijn? Primaire en secundaire preventie dus. Dat is een duivels moeilijk probleem, onder 
andere door de lange tijd die vaak ligt tussen het optreden van de schade, zeg maar rond 
je dertigste en het manifest worden van klachten zeg maar rondom je vijfenzestigste 
levensjaar. Wie zich bewust is van het enorme verschil in prevalentie van bekkenbodem-
problemen tussen delen van de wereld en bevolkingsgroepen, kan zijn ogen niet sluiten 
voor de enorme verschillen in aanleg voor dit probleem waarachter subtiele verschillen 
in genetische structuren schuilgaan. Het genetisch ontrafelen van dit soort multifacto-
riële ziektebeelden is uiterst moeilijk en vereist een grote kennis van genetica en van 
onderzoeksmethodologie op dit gebied. Toch zou ik me een situatie kunnen voorstellen 
dat op grond van genetisch profiel en biomechanische eigenschappen een advies voor 
een primaire keizersnede wordt gegeven of dat bij iemand waaruit blijkt dat bij de eerste 
partus uitzonderlijk veel schade aan de bekkenbodem is aangebracht, het advies voor 
een primaire keizersnede voor de tweede kind wordt gegeven . 
Maar dit zijn toekomstdromen. Laten we ook haast maken met de problemen van 
vandaag. Zo kan een urogynaecoloog bij een vrouw met een significante verzakking van 
de baarmoeder en de noodzaak tot operatieve correctie op dit moment kiezen tussen 
een operatie via de buik of tenminste drie vaginale methoden. En wie weet wat de beste 
methode is mag het zeggen. Misschien maken die verschillende methodes overall nog 
niet eens zo veel verschil, maar wel als je kijkt naar de kans op genezing van het individu. 
Als je kijkt naar zaken als leeftijd, Body Mass Index, bekkenbodemstatus of prolaps in 
andere compartimenten, zouden er wel eens grote verschillen kunnen zijn tussen indi-
viduen. Maar om dat te weten te komen is zeer grootschalig onderzoek nodig, liefst 
landelijk met deelname van alle urogynaecologen in Nederland. Moeilijk? Ja, maar niet 
onmogelijk in deze tijd met z’n enorme IT-mogelijkheden. 
Laten we ook verstandig verder gaan met het ontwikkelen van nog betere en veiliger 
matjes. Immers het concept erachter is zinnig en logisch. In ieder geval ook met het op 
lange termijn onderzoeken van de effecten van de moderne lichtgewicht matjes. Het is 
theoretisch mogelijk dat er na meerdere jaren nog veranderingen in het gedrag van matjes 
in het lichaam optreden, zodat we pas na meerdere jaren hier zekerheid over krijgen en 
niet al na één jaar, wat nu nog veelal gebruikelijk is. Een prachtig voorbeeld zijn de recent 
gepubliceerde zeventien jaars cijfers van de tvt uit Scandinavië, die geruststellende uit-
komsten liet zien . 
Tot slot de urogynaecologie in het Radboud. Deze is stevig verankerd met Kirsten 
Kluivers als pijlervoorzitter en subspecialist en een prima multidisciplinaire samen-
werking in het Isabella. De bekkenbodem blijft het speerpunt van de pijler Algemene 
gynaecologie; de uitbouw in de regio wordt ter hand genomen en het nieuwe boeg-
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project gaat nieuwe impulsen in de bestaffing geven. Ik ben blij en vereerd dat ik vanaf 
september op de achtergrond nog een beetje kan en mag meedoen aan deze mooie toe-
komst.
dankwoord
Het past en het is ook vanzelfsprekend dat ik ter gelegenheid van dit afscheid als hoog-
leraar een aantal mensen bedank. 
Het college van bestuur van de Radboud Universiteit en de raad van bestuur van 
het umc St Radboud dank ik dat zij mij de afgelopen tienjaar de gelegenheid hebben 
gegeven om mijn werkzaamheden als hoogleraar te kunnen uitvoeren. 
Didi Braat, hoofd van de afdeling, jij hebt me met de jou gebruikelijke overtuigings-
kracht naar Nijmegen gehaald. Ik dank je hiervoor en hoop dat ik je in de afgelopen 
jaren niet heb teleurgesteld. 
Kirsten Kluivers, jij neemt het stokje als pijlervoorzitter over, eigenlijk heb je dat al 
gedaan. Op termijn word ook jij hoogleraar en je zult de pijler met alle mannen tot grote 
hoogte gaan stuwen. Na alle tegenslag in je persoonlijke leven komen er nu betere tijden. 
Pijler-en oud-pijlergenoten Lenno Dukel, Bertho Nieboer, Sjors Coppus, Marianne 
Vergeer, Mariella Withagen, Wim Willemsen en Robbert Thijssen : het is me een eer 
geweest deze pijler te mogen leiden. Bedankt voor jullie grote solidariteit in de afgelopen 
jaren.
John Heesakkers een apart woord voor jou. Ik heb genoten van onze samenwer-
king op meerdere gebieden en bewonder je vakmanschap, maar ook je kennis van het 
goede leven. Je behoort tot de opinionleaders wereldwijd en ik roep het Radboud op om 
je nu snel hoogleraar te maken voordat je echt wordt weggekocht.
Andre Bremers, ik dank voor je deskundige en plezierige samenwerking bij moei-
lijke bekkenbodempatiënten in het achterste compartiment.
Jurgen Fütterer, belangrijke steunpilaar op beeldvormend gebied en met name in 
het mri-onderzoek: bedankt voor de goede samenwerking. 
Alle onderzoekers en oud-onderzoekers en in het bijzonder de gepromoveerden en 
de aanstaande promovendi: Kirsten Kluivers, Marijke Slieker, Suzanne Broekhuis, Tiny de 
Boer, Bertho Nieboer, Fred Milani, Mariella Withagen, Sanne van Leijsen, Ellen Lensen, 
Karin Lammers, Kim van Delft, Sabrina Lince, Renée de Tollenaere, Sabine van den Akker, 
Sameh Lawndy, Bianca Mengerink, bedankt voor het vertrouwen en heel veel succes voor 
nabije en verder gelegen toekomst.
 Medische staf en in het bijzonder de [ex-]pijlervoorzitters Jan Kremer, Fred Lotge-
ring, Leon Massuger, Frank Vandenbussche, alsmede ook Erwin Sponselee: het valt niet 
mee om zo’n diverse afdeling als de onze bij elkaar te houden; de vakgebieden groeien 
meer en meer inhoudelijk uit elkaar maar soms heb je elkaar toch weer heel hard nodig. 
Ik heb veel respect voor alle prestaties die in de pijlers op divers gebied worden geleverd; 
aan sommige kunnen wij nog lang niet tippen. 
14 prof.  dr.  m.e.  vierhout  
Assistenten en oud-assistenten: met veel genoegen heb ik velen van jullie wegwijs mogen 
maken in de bekkenbodem. Ik heb altijd veel interesse en enthousiasme aangetroffen 
en met name veel plezier beleefd in jullie operatieve coaching .Ik hoop dat ik mijn erva-
ringen voldoende met jullie heb kunnen delen. 
Erna Hermeling, Marian Rombouts, Hanny Cobussen, jullie hebben allemaal een 
belangrijk aandeel in het slagen van het Isabella gehad. Veel dank daarvoor.
Dori-Anne van der Ligt. Je vindt dit vreselijk maar het cliché ‘ik weet niet hoe ik 
het zonder jou had moeten doen’, geldt zeker voor jou. Dank daarvoor.
Alle verpleging met name op de operatiekamers: jullie zijn een stel heerlijke posi-
tivo’s. De enorme wisselingen van assistenten en andere nieuwigheden die steeds weer 
verzonnen worden hebben jullie elke keer weer met vrolijkheid geaccepteerd, want je 
werkt nu eenmaal in een academisch ziekenhuis. Hulde daarvoor. 
Poli-administratie en verpleging, ok-planning en alle anderen die het mogelijk 
maken dat de afdeling loopt: dank voor alle plezierige samenwerking. 
Ik wil alle patiënten die ik in de afgelopen jaren heb mogen behandelen en bege-
leiden bedanken voor het vertrouwen. Ik ben blij voor diegenen die ik heb kunnen helpen. 
Studenten geneeskunde jullie bijna als laatsten maar daardoor misschien de belang-
rijksten: geneeskunde is een prachtig vak; dat jullie maar goede dokters mogen worden; 
Nijmegen was nog niet zo’n slechte keus kan ik jullie verzekeren. 
Dan het thuisfront: Eveline en Annemarieke, maar natuurlijk ook Erik en Stach 
en de nieuwe mystery guest. Ik zie jullie met trots de wereld veroveren en ben giga blij 
met jullie als kinderen, schoonzoon en kleinkind.
Tenslotte Marjolein; de honderdtien kilometer van Nijmegen naar Rotterdam zijn 
niet altijd even kort en gemakkelijk geweest, maar er komen betere tijden en we gaan 
nog heel veel leuke dingen doen. 
Ik heb gezegd 
